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СРЕДНО УЧИЛИЩЕ “ПЕЙО КРАЧОЛОВ ЯВОРОВ” – гр. ВАРНА

ж.к. “Вл.Варненчик” – Директор: тел/факс 052/510-543;

Канцелария: 052/510-544; Зам. директор: тел.:052/510-518, 510-536;

e-mail: yavorov_varna@abv.bg www.souyavorov-varna.com
Вх. № …………………../………………….

ДО 

ДИРЕКТОРА
НА СУ „ П. КР. ЯВОРОВ“

ГР. ВАРНА
З А Я В Л Е Н И Е
от ……….………………..…………………………………………………………………………….

/трите имена на родител/

живущ …..…….………...……………………………………………………………………………..

дом. телефон …………..…………………………. GSM ……………………………...…………….

УВАЖАЕМА ГОСПОЖО ДИРЕКТОР,

Заявявам желание синът ми/дъщеря ми ……………………………………….…………...
/трите имена на ученика/
…………………………………………………………………, роден/а на ……………..…………. 

в гр./с…………………………………….. да бъде записан/а за ученик/чка в V клас по 

училищен план прием за учебната ……………………………… година в СУ „П. Кр. Яворов“. 
През настоящата учебна година същият/ата е ученик/чка в IV клас в училище 
……………………….…………………………………. гр./с. ……………………………………
С уважение:


Подпис: ……………………….


Дата: …………………………..
